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RESUMO: Este artigo descreve o caso de um paciente submetido a fisioterapia, portador da síhdrome 
CINCA, com quadro cutâneo, articular e morfológico, característico, sem comprometimento neurológico 
e de órgãos sensoriais. O tratamento fisioterápico, com ênfase na cinesioterapia, teve como objetivos 
melhorar a postura, a mobilidade articular e as atividades funcionais, as quais estavam comprometidas. 
Os resultados obtidos demonstram melhora, nestes aspectos, contribuindo para a redução do quadro 
álgico e para o ganho de resistência à fadiga. 
DESCRITORES: Síndrome. Fisioterapia. 
INTRODUÇÃO 
ASíndrome Crônica, Infantil, Neuroló-gica, Cutânea e Articular, conhecida 
na Europa como síndrome CINCA, é uma 
condição rara, de início neonatal, etiologia 
desconhecida e caracterizada pela tríade de 
sintomas clínicos principais: neurológico, 
cutâneo e articular 3 , 1 '. Nos EUA, c conhecida 
como IOMID ou NEOMID, ou seja, doença 
Inflamatória Multissistêmica de Início Infantil 
ou neonata l 2 , 3 , 5 , 6 . Alguns autores ainda a 
denominam de s índrome de Pr ieur e 
Griscelli 2 , 6, por terem sido estes os pioneiros 
na diferenciação desta síndrome de outras 
doenças inflamatórias, j á conhecidas na 
infância. 
A condição artropática, nesta síndrome, 
consiste em uma artrite severa, episódica, com 
maior envolvimento em joelhos, seguida de 
tornozelos, pés, cotovelos, punhos e mãos, 
geralmente de forma simétrica". Os sintomas 
da artrite iniciam-se entre o primeiro e o 
segundo anos de vida e a severidade do quadro 
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está relacionada ao surgimento precoce 3 ". O 
acometimento articular parece ser progressivo 
e ocorre principalmente em nível de epífises 
ósseas, metáfises e cartilagem de crescimento, 
levando a alterações na ossificação e ao 
crescimento esquelético prematuro, evoluindo 
com graves contraturas articulares 2 , 3 , 6". 
Os estudos realizados até o momento reve-
lam a existência de uma resposta inflamatória 
frente a um estímulo 3 , 5 , 1 1 , porém a causa ainda 
não foi descoberta 2 , 3 , 5 , 6 , 1 1 , limitando, dessa 
forma, a atuação terapêutica. 
O prognóstico é pouco promissor, ocasio-
nando incapacidade funcional significante e 
muitos casos evoluem para óbito devido a 
diversas complicações 3 , 1 1. 
PRIEUR et al." referem que pacientes com 
artropatia severa aumentam sua funciona-
lidade quando tratados com fisioterapia, não 
havendo, porém, maiores informações sobre 
o trabalho fisioterápico realizado, não tendo 
sido encontrada nenhuma publicação sobre a 
abordagem fisioterápica, em indivíduos com 
esta síndrome, na literatura mundial dos 
últimos dez anos. Este artigo relata o caso de 
um paciente com a síndrome CINCA e os 
resultados obtidos com a fisioterapia. 
RELATO DE CASO 
Paciente de sexo masculino, 3 anos e 8 
meses de idade, cor branca, diagnóstico de 
síndrome CINCA, encaminhado à fisioterapia 
pelo serviço de Reumatologia, ambos locali-
zados no Prédio dos Ambulatórios do Hospital 
das Clínicas da FMUSP. 
Os pais apresentaram, como queixa princi-
pal, a contratura em flexão de joelhos e altera-
ção na marcha. 
As características clínicas da doença 
encontradas no paciente foram: nos períodos 
febris, dor contínua com piora pela manhã em 
joelhos e região lombo-sacral; nos períodos 
» intercrise, dor nas mesmas regiões após um 
mínimo de deambulação; alteração em nível 
de pele presente desde o nascimento, apresen-
tando-se hiperpigmentada com máculas aver-
melhadas, espessada, ressecada e descarnada 
globalmente; presença de deformidades articu-
lares detectadas aos 5 meses de idade, em 
joelhos, quadris e cotovelos; baixa estatura pa-
ra a idadex, cabeça discretamente alargada, na-
riz achatado, palma das mãos e sola dos pés 
com aspecto enrugado; retardo motor (GESELL 
citado por MARCONDES et al.)8 assumiu a bipe-
destação com 1 ano e 3 meses de idade e andou 
sem apoio com 2 anos e 6 meses, não tendo ad-
quirido outras habilidades ascendentes na escala 
evolutiva; capacidade funcional reduzida. 
Ao exame radiográfico, foi observada ape-
jias uma irregularidade óssea da patela e seu 
tamanho reduzido bilateralmente. 
Na avaliação fisioterápica, três aspectos 
foram considerados: postura, mobilidade arti-
cular e atividades funcionais. 
Na avaliação postural 7 , 1 3, foram identifica-
dos, de forma simétrica, pés planos em leve 
inversão; tornozelos levemente valgos; 
joelhos com flexão, varismo acentuados e com 
rotação lateral; quadris em flexão, rotação 
lateral e abdução acentuadas; pelve em 
acentuada anteversão e retropulsão; tronco em 
acentuada flexão e antepulsão; colunas lombar 
e torácica retificadas e cervical com lordose 
normal; abdôme pro tuso; arcos costa is 
inferiores elevados; ombros elevados, protraí-
dos, em leve flexão e abdução; cotovelos em 
leve flexão; punhos, mãos, cabeça e pescoço 
sem alterações. 
Estas alterações posturais e deformidades 
decorriam dos encurtamentos musculares de 
cadeia posterior, ântero-medial de ombro, 
anterior do braço e da cadeia respiratória 
baseados em TANAKA e FAR A H 1 3 além dos 
grupos musculares inversores do pé, flexores, 
abdutores e rotadores laterais do quadril 7 , 
bilateralmente. 
Na avaliação da mobilidade de membros, 
foram examinadas: amplitude de movimento 
e força muscular. 
Quanto à ampl i tude de movimento 
(ADM), encontravam-se alterados os movi-
mentos de ombros, cotovelos, quadris e joe-
lhos. A medida dos ângulos articulares e os 
pr inc ipa is movimentos compromet idos 
medidos pelo método da Goniometria estão 
ilustrados na Tabela 1. Os valores de referência 
basearam-se no proposto por MARQUES 9 . 
TABELA 1 - AMPLITUDE DE MOVIMENTO (ADM) MEDIDA EM GRAUS DOS PRINCIPAIS 
MOVIMENTOS COMPROMETIDOS PRÉ E PÓS-FISIOTERAPIA 
MOVIMENTO 
ADM ADM VALORES DE 
ANTES DEPOIS REFERÊNCIA 
Flexão de ombro 0 o -140° 0 o - 130° 
Abdução de ombro 0 o -115° 0°- 110° 
Flexão de cotovelo 27°-60° 30' •-65° 
Flexão de quadril 20 o -125° 10< '-125° 
Flexão de joelho 40°-78° 35' '-67° 
0 o -164° 0 o -164° 0 o -180° 
0 o -130° 0 o -150° 0°-180° 
8°. 137° 10 o-145° 0 o -145° 
0°-125° 0 o -125° 0°-125° 
22°-128° 28°-122° 0°-140° 
Os movimentos ativos em membros supe-
riores e inferiores estavam presentes, porém, 
com déficit de força muscular generalizada, 
com incapacidade para sustentar objetos com 
os membros superiores e a não realização das 
atividades funcionais que necessitavam dos 
membros inferiores4. 
As atividades funcionais ava l i adas 4 1 0 
mostravam um rolar em bloco, dificuldade em 
assumir e manter-se em decúbito ventral, 
alteração no modo de passar do decúbito ou 
sedestação no solo para a bipedestação e vice-
versa, que se processava pelo apoio dos pés e 
das mãos no solo, posteriorização da pelve e 
extensão do tronco. As posições ajoelhada e 
semi-ajoelhada nunca haviam sido experimen-
tadas pelo paciente. A deambulação realizava-
se com dificuldades em função das deformi-
dades, hipomobilidade de membros inferiores, 
sintomas álgicos e fadiga. Não subia ou descia 
escadas. A marcha caracterizava-se pela 
ausência da fase de contato do calcanhar e 
diminuição da fase de balanço; acentuado 
aumento da largura da base de deambulação; 
ângulo do pé aberto em aproximadamente 45°; 
desequilíbrio na distribuição do peso entre 
antepé e retropé, estando o peso, na maior 
parte do tempo, no antepé, durante o apoio; 
acentuado movimento de rotação pélvica para 
frente e para trás durante todas as fases da 
marcha; ausência de dissociação de cinturas e 
aumento do balanceio de membros superiores. 
O tratamento fisioterápico teve como 
objetivos: melhorar o padrão postural, a 
mobilidade articular e a funcionalidade geral, 
consistiu em cinesioterapia, principalmente 
com o uso de alongamento das cadeias e gru-
pos musculares encurtados na intenção do: 
alinhamento postural, tração articular, mobili-
zação ativa e passiva (de membros superiores 
e inferiores), correção e estimulação das ativi-
dades funcionais, juntamente com as orienta-
ções aos pais sobre o programa domiciliar, 
incluindo cuidados gerais, posicionamentos e 
exercícios, propostos por SCULL et al. 1 2 . 
Foram realizadas 15 sessões de fisioterapia 
com uma hora de duração, durante seis meses, 
e os resultados mostram: melhora parcial no 
alinhamento corporal, principalmente em 
observação no plano sagital, em joelhos, 
quadris, pelve e tronco; melhora na amplitude 
de movimento (mostrada na Tabela 1) e na 
força muscular de membros superiores e 
inferiores, tendo o paciente adquirido a capa-
cidade de sustentar objetos com os membros 
superiores e de transferir o peso do corpo para 
membros inferiores adequadamente durante a 
realização das atividades funcionais; melhora 
das atividades funcionais, incluindo marcha, 
tendo o paciente adquirido a capacidade de 
assumir o decúbito ventral, posição ajoelhada 
e semi-ajoelhada, utilizando-as nos processos 
de passagem para a bipedestação; na marcha, 
redução da largura da base de deambulação, 
melhora na distribuição de peso entre antepé 
e re t ropé , d iminuição dos movimentos 
exagerados de pelve e ganho de dissociação 
de cinturas. 
DISCUSSÃO 
O paciente apresentou o quadro cutâneo, 
articular e morfológico, associado aos episó-
dios febris, compatíveis com a síndrome 
CINCA, porém, sem o comprometimento neu-
rológico e de órgãos sensoriais de visão, 
audição e fonação. 
Segundo au tores l , 2 , 4 , x , o acometimento 
articular nesta síndrome, sob o ponto de vista 
radiológico, consiste em alterações das 
epífises, metáfises, diáfises e tecidos moles. 
As epífises encontram-se alargadas, frag-
mentadas e com ossificação irregular; as 
metáfises, inflamadas e arredondadas, e a 
cartilagem de crescimento, calcificada de 
forma irregular; as diáfises aparecem curtas, 
arqueadas e apresentando reação periostea. No 
joelho, as patelas apresentam-se aumentadas 
de tamanho e com ossificação prematura. O 
comprometimento de tecidos moles pode estar 
visível próximo às extremidades ósseas, 
quando espessados ou destruídos, por provável 
ossificação ou crescimento excessivo da 
cartilagem. A síndrome CINCA poupa as 
superfícies articulares, não desenvolvendo 
erosões ósseas ou levando à diminuição do 
espaço articular. Os estudos histológicos 
comprovam a ocorrência da proliferação ex-
cessiva da cartilagem de crescimento, com 
necrose e calcificação focais e ossificação 
endocondral desorganizada. 
Os exames radiográficos do paciente não 
revelaram i r regular idades em epíf ises, 
metáfises, diáfises ou em tecidos moles, não 
mostrou alterações quanto à maturação do 
sistema ósteo-articular e os espaços, as 
superfícies articulares estavam preservadas, 
inclusive das articulações mais comprome-
tidas. Portanto, as deformidades articulares 
possivelmente devem-se à imobil ização 
prolongada, em decorrência do processo álgi-
co 1, durante os picos febris. A artrite, nestes 
períodos, caracterizava-se pela presença de dor 
e ausência de edema intra-articular ou de 
tecidos moles. 
O programa de fisioterapia contribuiu para 
a quebra do ciclo dor-imobilização-contratura 
articular pela redução dos ângulos das contra-
turas articulares e aumento da amplitude de 
movimento articular, principalmente de joe-
lhos, quadris e cotovelos. Alguns dos valores 
de ADM, medidos através da goniometria, 
foram discutíveis e não foram expostos na 
tabela, em razão da hiperatividade do paciente 
que possibilitou a ocorrência de movimentos 
compensatórios. 
Conseqüentemente ao ganho de alinha-
mento postural, mobilidade articular e força 
muscular em membros superiores e inferiores, 
houve melhora na quantidade e qualidade das 
atividades funcionais. 
Segundo AKESON et al.1, forças físicas em 
articulações sinoviais constituem importante 
estímulo para o desenvolvimento da ho-
meostase, auxiliando na manutenção de suas 
propriedades bioquímicas e características 
biomecânicas normais. 
A melhora da qualidade, na realização de 
funções, também contribuiu para a redução da 
dor à deambulação, que persistiu apenas em 
joelhos a longas caminhadas, favoreceu o 
ganho de resistência à fadiga e a redução do 
tempo de permanência no leito. 
A fisioterapia teve sua atuação benéfica, 
na funcionalidade deste paciente, estando de 
acordo com os achados de PRIEUR et al. 1 1 . Teve 
ainda um papel importante no alinhamento 
corporal e na profilaxia dessa doença consi-
derada crônica e progressiva, favorecendo, 
dessa forma, a interação biopsicossocial do pa-
ciente, promovendo-lhe uma melhor qualidade 
de vida. 
Para os futuros trabalhos sugere-se a 
avaliação da dor, antes e após o tratamento 
fisioterápico, como forma de averiguar os 
efeitos da intervenção fisioterápica direta-
mente no alívio da dor. 
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ABSTRACT: This article describes the case of a patient submitted to physical therapy presenting 
cutaneous, articular and morphological manifestation of CINCA syndrome, without neurological and 
sensory organs involvement. The treatment goals included the improvement of posture, joint mobility 
and functional activities. The physiotherapy treatment mainly consisted in kinesiotherapy. The results 
demonstrate improvement in this approached aspects, and consequently, contributed for a decrease of 
pain and increase of endurance. 
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